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Objetivo: Determinar las condiciones asociadas a la recidiva de Preclamsia- 
Eclampsia, en gestantes que tuvieron como antecedente EHE, en el 
departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Nacional Sergio E. 
Bernales durante el periodo enero-junio del 2019. 
Materiales y Métodos: Este es un estudio 0bservacional, Analítico, 
Retrospectivo y Tipo casos y controles. Se analizará la información de todos las 
pacientes con una EHE. La variable dependiente será haber presentado recidiva 
de PE-E y las independientes serían la edad, grado de instrucción, CPN, BPN, 
prematuridad entre otras. Se hizo un análisis descriptiv0 y se obtuvo frecuencias 
abs0lutas y relativas de las variables categóricas. Se realizó un análisis bivariado 
con chi cuadrado y multivariado mediante regresión l0gística para determinar los 
OR y sus interval0s de c0nfianza al 95% con un val0r de p<0,005. 
Resultados: Se estudió a 153 gestantes. El 32.68% presentó recidiva de PE-E 
dentro de todo el periodo de estudio. Se muestra que las condiciones asociadas 
fueron la edad con parámetros < 19 y > 35 (ORa: 18.75; IC95%:5.18-67.80), BPN 
con parámetros de <2500mg (ORa: 198; IC95%:1.9513-113.555) Y 
Prematuridad  <37ss ( ORa: 62.34; IC95%: 21.9232-177.2888). Los cuales nos 
muestra que los valores hallados son significativos para los fact0res de riesg0 de 
recidiva de PE-E.  
Conclusiones: Se concluye que la edad presenta asociación significativa con 
recidiva de PE-E. Así como el BPN y la prematuridad teniendo esta ultima mayor 
significancia. 
Palabras Claves:  








0bjective: To determine the conditi0ns associated with the recurrence of 
Preclamsia-Eclampsia, in pregnant w0men wh0se antecedents were EHE, in the 
Department of Gynec0logy and 0bstetrics of the national hospital Sergio E. 
Bernales during the peri0d January-June 2019. 
Materials and Methods: This is an 0bservational, Analytical, Retrospective and 
Type case-contr0l study. The inf0rmation of all patients with an EHE will be 
analyzed. The dependent variable is t0 have had PE-E recurrence and the 
independent 0nes would be age, degree of instructi0n, CPN, BPN, prematurity 
among 0thers. A descriptive analysis was perf0rmed 0btaining abs0lute and 
relative frequencies 0f the categ0rical variables. A bivariate analysis was 
perf0rmed with chi-square and multivariate by l0gistic regressi0n to determine the 
OR and their 95% confidence intervals with a value 0f p <0.005. 
Results: The data of 153 pregnant women was studied. 32.68% presented PE-E 
recurrence within the entire study period. It is shown that the associated 
conditions were age with parameters <19 and> 35 (ORa: 18.75; 95% CI: 5.18-
67.80), BPN with parameters of <2500mg (ORa: 198; 95% CI: 1.9513-113.555) 
and Prematurity <37ss (ORa: 62.34; 95% CI: 21.9232-177.2888). Which 
indicates that the values found are significant for the risk factors of PE-E 
recurrence. 
Conclusions: It is concluded that age has a significant association with recurrence 
of PE-E. As well as the BPN and prematurity having the latter greater 
significance. 
Keywords: 








Los trastornos hipertensivos durante la gestación son muy frecuentes y afectan 
en más del 10 % de todos los embarazos que llegan a término, estos constituyen 
junto con las hemorragias y las infecciones, la tríada que origina la mayoría de 
las muertes maternas, en un 15 % aproximadamente, siendo una de las 
principales causas de morbilidad en las embarazadas con factores de riesgo muy 
alto, como hipertensión crónica, diabetes mellitus, obesidad, nefropatía o 
antecedente de PE en un embarazo previo. Ya que la probabilidad de tener una 
PE en las gestaciones posteriores se eleva al 10-30% aproximadamente. 
También es mayor su importancia como causa de niños nacidos muertos, así 
como la morbilidad y mortalidad neonatal.     (1) 
En el Perú la Preeclampsia, ocupa la segunda causa de muerte materna directa 
y Lima ciudad es la primera; siendo la primera causa de muerte materna en los 
hospitales ubicados en capitales de principales departamentos de nuestro país. 
Según el Ministerio de Salud del Perú (MINSA), las enfermedades hipertensivas 
del embarazo constituyen el 31.5% de muerte materna directa, siendo la 
preeclampsia severa la de mayor número de casos. Esta enfermedad presenta 
una prevalencia que oscila entre 10% a 15% en Lima ciudad. Múltiples estudios 
mencionan los siguientes factores de riesgo: preeclampsia en la gestación 
anterior, nuliparidad, edad menor a 18 años y mayor a 40 años, historia familiar 
de preeclampsia, antecedentes patológicos: hipertensión arterial (HTA) crónica, 
enfermedad renal crónica, enfermedad autoinmune, enfermedad vascular, 
diabetes mellitus (pregestacional y gestacional), gestación múltiple, obesidad, 
raza negra, hidrops fetal, una gestante que fue pequeña para su edad 
gestacional (PEG), RCIU, DPPNI u óbito fetal en la gestación previa, periodo 
intergenésico prolongado, factores relacionados con la pareja (nueva pareja, 
exposición limitada a esperma) y fertilización in vitro. Por lo que se tiene que 
tener en cuenta que la magnitud del riesgo a desarrollar preeclampsia depende 




Las investigaciones sobre la etiología de preeclampsia inducen a pensar que en 
la enfermedad hay una invasión anormal de las arteriolas espirales por el 
citotrofoblasto, es decir, un defecto en la implantación o placentación lo que 
resulta en disfunción endotelial y reducción de la perfusión útero placentaria por 
vaso espasmo generalizado. (3) 
Si bien se ha observado que entre el 20 y 50 % de las gestantes que padecieron 
de Preclampsia durante un embarazo anterior, sufrieron una recurrencia de esta 
enfermedad en las gestaciones posteriores. Se planteo que el riesgo de 
recurrencia estaría justificado ya que existe una susceptibilidad para padecer de 
PE en toda gestante que ya la padeció, y en esto jugaría un rol importante el 
factor genético, que utiliza como mediador el sistema inmunológico. Esta 
suposición tendría una explicación satisfactoria, sobre todo, en el caso de las 
pacientes que no llegaron a desarrollar una tolerancia inmunológica a los mismos 
antígenos paternos a los que ya se expusieron en gestaciones anteriores. (8) 
También se han descrito otros métodos de tamizaje, entre los destacados 
tenemos a los factores epidemiológicos, el Doppler de arterias uterinas (DAUt) 
en primer y segundo trimestre, y diversos marcadores séricos como: hCG libre, 
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CPITULO I: PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA  
1.1 DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA 
La preclampsia siendo una patología obstétrica de suma importancia de nuestro 
país, causante de muertes y morbilidad extrema tanto maternas como 
perinatales, resulta imprescindible tomar medidas para diagnóstico precoz de 
este problema en gestantes que ya han padecido de esta patología. Debiendo 
ser de nuestro especial interés, mantener un seguimiento en gestaciones 
posteriores de la paciente con preclamsia-eclampsia. Por ende, vigilar los 
controles prenatales en gestaciones posteriores. La Preeclampsia, es el 
desorden hipertensivo más frecuente del embarazo, variando una incidencia 
entre 2% y 25% en diferentes partes del mundo según la OMS. En los Estados 
Unidos la frecuencia está entre 6% a 7%, en el Perú su incidencia oscila entre el 
10 a 15%, representando 17 a 21% de muertes; es la primera causa de muerte 
materna en los hospitales de EsSalud del país y en Lima Ciudad, se relaciona 
con 17 a 25% de las muertes perinatales y es causa principal de restricción del 
crecimiento fetal intrauterino (RCIU).(5) 
El antecedente de Preclamsia incrementa el riesgo de realizar preeclampsia en 
los embarazos posteriores hasta 7 veces, también se observó relación con el 
desarrollo de PIP. Aproximadamente el 40 – 50% de las multíparas con 
diagnóstico de preeclampsia habría desarrollado la enfermedad en una anterior 
gestación. Esta elevación de riesgo se asociaría con polimorfismo genético, pero 
ninguno ha sido identificado. El riesgo de recurrencia se presentará debido a la 
susceptibilidad de las gestantes que han manifestado este trastorno con 
anterioridad debido al papel genético utilizando como mediador al sistema 
inmunológico menos .(11) 
Por ende, la preeclampsia-eclampsia (PEE) son una de las causas principales 
de morbimortalidad materno fetal durante la gestación. Estos trastornos 
hipertensivos de la gestación frecuentemente complican el camino de este. En 
países desarrollados, son la principal causa de muerte materna y una de las 
principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal.   
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
Por todo lo ya mencionado, nos hacemos la siguiente interrogante: ¿Cuáles son 
las c0ndiciones asociadas a la recidiva de Preclamsia-Eclampsia, en gestantes 
que tuvieron como antecedente EHE, en el departamento de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital Sergio E. Bernales durante el periodo enero-junio del 
2019?  
1.3 JUSTIFICACIÓN  
La Preeclampsia es un conjunto de signos y síntomas. La multivariedad de la 
preeclampsia, dificulta grandemente su fisiopatología, enfatizando la 
imposibilidad de distinguir las condiciones que contribuyen a su formación y por 
tanto, realizar hipótesis que permita obtener terapéuticas diseñadas basándonos 
en una etiología posible. 
1.4 LÍNEA DE INVESTIGACIÓN  
El estudi0 se realizó en el departamento de Ginecología y Obstetricia, siguiendo 
la salud materno-perinatal, comprendiendo a las gestantes que tuvieron como 
antecedente algún trastorno hipertensivo del embarazo y que posteriormente 
recidivaron en el HNSEB, durante el mes de enero a junio del 2019. 
1.5 LIMITACIONES 
 Limitación Espacial: Este estudio se limitó al Hospital Sergio E. 
Bernales Av. Tupac Amaru km 4000, Collique. 
 Limitación Temporal: Se efectuó en el transcurso del año 2019. 
 Limitación Circunstancial: Pacientes mayores de 12 años y 
menores de 49 años con confirmación de Preclamsia-Eclampsia- 





1.6 OBJETIVOS:  
OBJETIVO GENERAL 
Determinar las condiciones asociadas a la recidiva de Preclamsia- 
Eclampsia, en gestantes que tuvieron como antecedente EHE, en el 
departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Sergio E. 
Bernales durante enero-junio del 2019. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Establecer en que porcentaje de gestantes, que han padecido de esta 
patología repiten este mismo problema. 
Determinar las condiciones sociales de las pacientes que hicieron recidiva 
de Preclampsia- Eclampsia. 
Determinar los resultados perinatales de la gestación con recidiva de 
Preeclampsia (EG, APGAR, peso al nacer). 
Determinar qué porcentaje de gestantes que recidivaron hicieron 
Preeclampsia leve. 
Determinar que porcentajes de gestantes que recidivaron hicieron 
Preeclampsia con criterios de severidad. 
Determinar qué porcentaje de gestantes que recidivaron hicieron 
Eclampsia. 
1.6 VIABILIDAD  
La institución permitió el estudio ya que se contó con la ayuda de 
especialistas. Se accedió al archivero de historias del pabellón de 0bstetricia, 




CAPITULO II: MARCO TEORICO 
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  
Henry Nelson Mormontoy calvo realizo un trabajo sobre los Factores asociados 
a Preeclampsia donde el objetivo fue determinar los factores asociados a PE.  
En este estudio transversal analítico, se incluyeron 44 900 pacientes, 3489 
presentaron PE y 41 411 no la tuvieron. En este análisis multivariado, los factores 
asociados a preeclampsia fueron: edad mayor a 34 años (OR 1.47 IC95% 1.33- 
1.62), (OR 1.52, IC95%1.38-1.69 en obesidad) y gestación múltiple (OR 2.23, IC 
95% 1.72-2.88). Se obtuvo como conclusión que la identificación de las 
condiciones asociados a PE es lo más característico para su diagnóstico precoz 
y buen tratamiento. (2) 
Juan Antonio Suárez González y asociados realizaron un trabajo sobre PE 
anterior como fact0r de riesgo en la gestación actual. Este se elaboró con el 
objetivo de reconocer la repercusión de la preeclampsia anterior como factor de 
riesg0. Este estudio descriptivo retrospectivo, se seleccionó a 238 gestantes. Se 
realizo una encuesta donde en la mayoría de edades oscilaban desde 20 y 34 
años; la obesidad; y los antecedentes patológicos fueron los predominantes 
factores de riesgo. En 99 pacientes, se diagnosticó PE. Por ende se concluye 
que haber tenido PE-E constituye un factor de riesgo para todas estas pacientes 
en sus gestaciones posteriores, debido a las complicaciones maternas-
perinatales que surjan. (4) 
Irma Claudia Heredia Capcha hizo un estudio sobre los Factores de riesgo 
asociados a preeclampsia, se tuvo como objetivo, la determinación de 
condiciones asociados a preeclampsia. Fue un estudio observacional, caso y 
control; transversal y retrospectivo. Los casos eran gestantes con Preeclampsia 
y los controles pacientes sin diagnóstico de hipertensión. Todos los datos se 
recabaron en una ficha inferida de previos estudios. Se obtuvo que el 58,2% de 
preclampticas tenía de 20 - 34 años, en men0res de 20 años, se obtuvo un (OR 
3,008; IC: 1,499 - 6,037) y en mayores de 34 años (OR 2,294; IC: 1,246 - 4,223). 
Por ende, se concluye como factor de riesgo a la edad men0r de 20 años y mayor 
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de 34 añ0s. también se concluyó a la obesidad, la edad gestacional menor de 37 
semanas, DM gestacional e hipertensión arterial crónica. (5)                 
Sixto E. Sánchez realizo un trabajo sobre la Actualización en la epidemiología de 
la PE, este estudi0 se hizo con el objetivo de encontrar factores de riesgo a la 
PE, así como factores protectores. Se hallo que las gestantes que realizaron PE 
en la gestación, tienen marcada predisposición de realizar diabetes mellitus y 
complicaci0nes cardiovasculares. Como antecedente se tiene que en un estudio 
se observó una recurrencia del 15% de PE en gestantes que la tuvieron en su 
primera gestación. En esta investigación también se encontró que, si no existía 
recurrencia de PE, no había intercurrencias con el ponderado y distrés fetal o la 
prematuridad.  Se hizo también un estudio de 19 811 pacientes que presentaron 
parto único, 3 909 volvier0n a gestar entre los 2 y 10 años. Se obtuv0 que la 
recurrencia de preeclampsia fue 9,2 veces mayor en aquellas gestantes que 
presentaron preeclampsia en el embarazo previ0. (6) 
Juan Antonio Suárez González y asociados realizaron un estudio sobre 
Predictores de la Preeclampsia/Eclampsia. Este estudio tuvo como objetivo, 
determinar los factores de riesgo en un grupo, basándose el bienestar materno-
perinatal. Este fue un estudio descriptivo, en 30 gestantes con riesgo de PE-E 
que van a la consulta externa. Los resultados fueron la malnutrición (80 %), 
edades extremas (56 %) donde predomino la edad materna avanzada (33 %). 
Por ende, se proponen estrategias de atención enfocándose a estas pacientes. 
Enfatizando en los antecedentes patológicos de la paciente. Se averiguo sobre 
antecedentes sobre hipertensión arterial, diabetes mellitus, antecedentes de 
preeclampsia/eclampsia en embarazos anteri0res. Por esto la presencia de 
estas variables se consideró de riesgo. (9) 
Vivian Asunción Álvarez Ponce y asociados realizaron un estudio acerca El BPN 
y su relación con la PA elevada en el embarazo donde se tiene como objetiv0 
determinar la relación que existe entre el Bajo peso al nacer (BPN) y el 
antecedente gestacional de preeclampsia, este estudio también enfatiza la edad, 
paridad, la edad gestacional al parto(prematuridad o no)  así como también 
complicaciones maternas asociadas a la valoración nutricional del producto. Este 
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fue un estudio descriptivo, retrospectivo de las madres portadoras de trastornos 
hipertensivos en la gestación que tuvieron recién nacidos de BPN. La población 
fue comprendida por 75 recién nacidos de bajo peso y una muestra de 23 recién 
nacidos en donde las mamas tenían como antecedente hipertensión arterial o un 
trastorno hipertensivo en la gestación. Se tuvo como resultados que La 
adolescencia no fue un factor de riesgo (8,7 %). El 60,9 % de los neonatos de 
bajo peso tuvieron restricción del crecimiento intrauterino. Se concluye que 
existe relación con la preeclampsia agravada y el BPN. (21) 
Angélica María Martínez y asociados realizaron un trabajo acerca del principal 
factor de riesgo materno en BPN del prematuro donde se tenía como objetivo 
identificar factores de riesgo maternos con el BPN en nacidos pretérmino. Este 
estudio fue cas0s y contr0les se efectuó en 114 prematuros (38 casos y 76 
contr0les). Se estudiaron las condiciones de riesgo materno sociales y biológicos 
que influyer0n en el BPN. Se tuvo como Resultados que la preeclampsia incide 
como factor de riesgo para el BPN. Se concluyó que la preeclampsia influyó en 
el bajo peso al nacer. (22) 
Guadalupe-Huamán y asociados realizaron un estudio que tuvo como             
objetivo hallar los Factores de Riesgo asociad0s a Parto Pretérmino. Este fue de 
tipo observacional, analítico, retrospectivo, casos y controles, tuvo a 400 
gestantes. Se tuvo como Resultados que la edad, el CPN insuficiente, el número 
hijos, la PE, ITU y RPM tuvieron   valor significativo donde se concluye que la 
preeclampsia es un principal fact0r de riesgo.     (24) 
Arturo Pérez de Villa y asociados realizaron una investigación acerca PE grave: 
características y consecuencias donde se tuvo como Objetivo: identificar los 
factores maternos, terapéutic0s, y dañ0s asociados a la PE grave. Esta 
investigación abarco a 69 gestantes con preeclampsia grave. Se dividieron en 
dos grupos ambos con preeclampsia grave: con y sin asociación de fact0res 
dañinos. Las variables fueron características maternas. La mayoría oscilo en las 
edades de 31 a 35 años. Se llego a la conclusión que hay evidente relación de 
RCIU, con prematuridad y el daño materno, neonatal y fetal incrementado.       (25) 
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2.2 BASES TEÓRICAS 
EPIDEMIOLOGIA DE PRECLAMSIA-ECLAMSIA  
La preeclampsia es un problema obstétrico de salud pública y una de las 
principales causas de mortalidad materna, su incidencia a nivel mundial 
oscila entre 2 a 10% de las gestaciones, siendo el precursor de la 
Eclampsia, su incidencia varía en todo el mundo. La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) establece que, tanto la Preeclamapia-Eclamsia se 
presenta en países desarrollados como en vías de desarrollo, siendo su 
gravedad mucho mayor en el segundo caso. 
En México, la muerte por preeclampsia se incrementó de 22 a 33%, por lo 
que aún se considera la primera causa de muerte materna, su frecuencia 
se aproxima a 8% siendo el 1.75% de esta cifra corresponde a eclampsia, 
3.75% a preeclampsia severa y 94% a preeclampsia leve.   (7) 
La preeclampsia es la complicación médica más frecuente del embarazo. 
Se ha encontrado en 1,91%, 3,3%, 4,2% y hasta 12% de los embarazos. 
La incidencia de eclampsia varía entre 2 y 13 por mil partos. En el Perú, 
los trastornos hipertensivos tanto leves como severos han sido 
encontrados desde 4,11%, 4,8%, 5,36%, 6,6%, 7,9% hasta 10,8%, en 
pacientes que acuden a hospitales peruanos. Con respecto a la Eclampsia 
ha sido hallada en 2,8 por mil hasta 7,9 por mil nacidos vivos.    (6) 
En América Latina, la cuarta parte de las muertes maternas están 
relacionadas con este tipo de complicaciones. Se conoce que entre los 
trastornos hipertensivos que complican la gestación, la Preeclampsia y 
Eclampsia sobresalen como causas principales de morbilidad y mortalidad 
maternas y perinatales, la mayoría de las muertes causadas por estos 
síndromes pueden evitarse dando asistencia eficaz y oportuna a mujeres 
que acuden a la consulta. Una adecuada asistencia sanitaria para prevenir 
y tratar esta patología en las mujeres representa un paso vital para 
disminuir la morbi-mortalidad materna y perinatal. Ya que la Preeclampsia 
17 
 
se ha convertido en un problema de salud pública debido a que ha 
incrementado la tasa de morbimortalidad materna. (15) 
FACTORES DE RIESGO 
Mundialmente, se ha identifico varios factores de riesgo asociados a la 
PE-E, los cuales se hacen mención a continuación. 
 Preeclampsia previa 
 Antecedentes familiares de preeclampsia 
 Hipertensión arterial crónica 
 Edad materna joven (< 20 años) 
 Gestante añosa (>35 años) 
 Elevación del IMC.     
 
Obesidad 
Se sabe que la obesidad se relaciona con la preeclampsia, ya que esta es 
un factor predisponerte de gran importancia para el desarrollo de la 
enfermedad, Sin embargo, la malnutrición por defecto fue la que reportó 
el mayor número de casos, lo cual se corresponde con otros en los cuales 
las desnutridas tienen mayor riesgo de padecer la enfermedad; en lo que 
sí casi se coincide es en hallar relación entre los estados de mal nutrición 
y la entidad que nos ocupa. (9) 
Antecedente familiar de preeclampsia 
Está bien establecido que la preeclampsia tiene tendencia familiar. Las 
gestantes nulíparas tienen 5% de riesgo de preeclampsia, pero este 
riesgo se incrementa 5 veces si su madre tuvo preeclampsia severa. Su 
riesgo se reduce a 1% en la segunda gestación del mismo esposo, si tuvo 
una gestación normal. El riesgo de preeclampsia es conferido de nuevo 
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en el embarazo con una distinta pareja. El embarazo resultado de 
fertilización asistida (invitro, sin eyaculación) o luego de prolongado uso 
de anticoncepción hormonal o en lesbianas que gestan con inseminación, 
incrementa el riesgo de preeclampsia. (20) 
Antecedente de preeclampsia 
Se estima que aproximadamente la PE fue 9 veces más concurrentes en 
pacientes que presentaron una gestación anteriormente complicada con 
preeclampsia.  En los antecedentes se encontró que una gestación con 
preeclampsia obtenía mayor riesgo de preeclampsia en la gestación 
posterior. Se sabe también que existe una recidiva de preeclampsia en un 
15% de embarazos que la tuvieron en la primera gestación. También se 
halló que, si no se desarrollaba PE recurrente, no había inconvenientes 
acerca el ponderado, distrés fetal o prematuridad. (6) 
Se encontró que entre un 20 y 50 % de las gestantes que tuvieron 
Preclamsia anteriormente, sufrieron una recurrencia de este trastorno en 
su próxima gestación. Se han realizado estudios donde las gestantes con 
hipertensión tienen el 31 % de probabilidad como antecedente de haber 
tenido una PE durante la gestación anterior. Se planteo que este problema 
de recurrencia estaría justificado ya que podría existir cierta 
susceptibilidad para tener PE en toda gestante que la sufrió. (8) 
RECURRENCIA DE PE: El riesgo de recurrencia es alto: 
• Si anteriormente la gestante tuvo preeclampsia severa, la recurrencia es 
de 65%. 
• Si la preeclampsia severa tiene valores >160 mmHg en la presión 
sistólica. 
• Si la preeclampsia severa presento proteinuria en más de 10 días. 
• Si presentó eclampsia o síndrome Hellp.(20) 
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Factores protectores de Preeclampsia-Eclamsia 
Antecedente de embarazos a término 
Se estima que la incidencia de este trastorno disminuye en gestantes que 
tuvieron un parto a término, comparado con las que no. Se concluye que 
la historia de gestaciones a términ0 (> o =37 semanas) nos da una 
protección consistente contra la PE en las gestaciones posteriores. (6) 
Aspirina 
En estudios realizados se encontró un efecto protector de este 
medicamento, pero fundamentalmente en pacientes con antecedente de 
preeclampsia. Se sabe también que la administración de este fármaco 
antes de las 16 semanas va a disminuir las probabilidades de 
preeclampsia severa, mas no de la leve. Esta reducción de riesgo no se 
encontró en gestantes que iniciaron la administración de aspirina 
posteriormente a las 16semanas. (6) 
CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL 
EMBARAZO  
A. HIPERTENSIÓN GESTACI0NAL:  
Tiene como parámetro la PAS ≥ de 140 mmHg o PAD de 90 mmHg, en 
ausencia de proteinuria, que se da después de las 20 semanas de 
gestación y estabilización de la PA es antes de las 12 semanas postparto. 
(14) 
B. PREECLAMPSIA (PE):  
Ocurre cuando la hipertensión arterial se diagnostica después de las 20 
semanas de gestación y con proteinuria ≥ 300mg/24, en el caso de una 
paciente con presiones normales. El daño es multiorgánico ya que 
compromete a placenta, riñón, hígado, cerebro entre otros. Preeclampsia 
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con datos de severidad: PAS > de 160 mmHg o PAD> de 110 mmHg 
medida en más de dos ocasiones y que se va a presentar una o más 
severas complicaciones. (14) 
C. HIPERTENSIÓN CRÓNICA:  
Ocurre cuando la PA es diagnosticada antes del embarazo o previa a las 
20 semanas de embarazo. Es considerada también en gestantes que no 
tuvieron CPN, ya que la PA no es controlada después de las 12 semanas 
posparto. (10) 
D. HIPERTENSIÓN CRÓNICA MÁS PREECLAMPSIA 
SOBREAGREGADA:  
Hipertensión arterial al inicio de la gestación y que desarrollara proteinuria 
posteriormente de las 20 ss después de la gestación, proteinuria de 
aparición reciente en una gestante con hipertensión crónica antes de las 
20 ss, increment0 súbit0 de la proteinuria. La preeclampsia con criterios 
de severidad es una indicación para culminar la gestación cuando esta es 
mayor de 34 ss. crecimiento (37%), muerte prenatal (7.3%) y/o 
desprendimiento de placenta (5.1%). Mujeres que han sufrido 
preeclampsia es más probable que desarrollen enfermedad 
cardiovascular, ya que comparten factores de riesgo incluyendo obesidad, 
hipertensión, diabetes y enfermedad renal. Pacientes con hipertensión 
crónica, quienes luego de las 20 semanas de gestación presentan 
proteinuria, o elevación marcada de la presión arterial en relación a sus 
valores basales y/o compromiso de órgano blanco por preeclampsia. (14) 
ETIOLOGÍA  
Durante varios años se desconocía la etiología de la preeclampsia, sin 
embargo, hoy se sabe que el problema está durante la génesis 
placentaria, es aquí donde en un primer estadío las células trofoblásticas 
placentarias no logran invadirla decidua y las arterias espirales en forma 
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adecuada para lograr la transformación necesaria para incrementar el flujo 
de sangre feto-placentaria. Durante el segundo estadío existe una pobre 
perfusión placentaria a través de arterias transformadas 
inadecuadamente. La placenta no logra crecer y desarrollarse en forma 
normal por lo que se produce una estructura placentaria distinta en sus 
características anatómicas y fisiológicas como morfogénesis defectuosa 
del árbol velloso. Por último, el tercer estadio es un síndrome de 
inflamación endotelial-leucocitario sistémico que es activado por factores 
liberados por la placenta isquémica3, aumenta la producción de endotelina 
y tromboxano, también de la sensibilidad vascular a la angiotensina II y 
una disminución en la formación de agentes vasodilatadores (óxido nítrico 
y prostaciclinas). (16) 
FISIOPATOLOGÍA  
La evidencia actualmente nos dice que la placenta es principalmente el 
órgano que interviene en la formación de PE. En una gestación normal la 
formación vascular de la placenta se da por tres formaciones: 1) 
Vasculogénesis, donde se forman nuev0s vas0s sanguíne0s; 2) 
Angiogénesis que es el crecimiento de capilares nuevos en vas0s ya 
existentes; y 3) Pseudovasculoénesis o remodelación de las arterias 
espirales uterinas. Diferentes factores angiogénicos son expresados en la 
placenta; sin embargo, los más importantes mediadores del desarrollo 
vascular placentario son el factor de crecimiento vascular endotelial 
(FCVE) y el factor de crecimiento placentario (FCP). La remodelación de 
las arterias espirales es el otro mecanismo esencial para el 
establecimiento de la circulación útero-placentaria. Este es caracterizado 
por la invasión del citotrofoblasto a la pared de las arterias espirales, 
donde reemplaza las células endoteliales, disminuyendo la resistencia 
vascular sanguínea e incrementando el flujo sanguíneo a la placenta y el 
trasporte de nutrientes y oxígeno al feto (11) 
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MECANISMOS ASOCIADOS CON LA PREECLAMPSIA  
IMPLANTACIÓN AN0RMAL Y VASCULOGÉNESIS  
Principalmente el mecanismo patogénico de la preeclampsia es la 
insuficiencia placentaria ya que existe un deficiente remodelado en la 
vasculatura materna. En una gestación normal, las arterias uterinas 
maternas serán invadidas por el citotrofoblasto y así reemplazara al 
endotelio. Esta complejidad resulta en el cambio de vasos de pequeño 
calibre y elevada resistencia vascular en vasos de poca resistencia y alta 
resistencia, por ende, se asegura una adecuada distribución en la sangre 
materna al producto útero-placentario. En la gestante con predisposición 
a formar preeclampsia, va a llevar a una entrega insuficiente de sangre al 
lugar úter0-placentari0, incrementando la hipoxemia, estrés oxidativo y del 
retículo endoplásmico. (11) 
DIAGNOSTICO DE PRECLAMSIA  
El diagnóstico de PE es muy sencillo, para diagnosticarla se necesita que 
la paciente cuente con CPN regulares, ya que en la mayoría de casos la 
Pe es asintomático y solo nos percatamos al momento de hacer rutinarias 
mediciones de la PA. Cuando el cuadro clínico se agrava, sospechamos 
de una condición severa y con inmediatas posibilidades de convulsionar 
(Eclampsia) o presentación de Sind. HELLP.  
Criterios para el diagnóstico:  
PA = o > a 140/90 mmHg con al menos un criterio de más. 
1.- PA= o > a 140/90nnhg posteriormente de las 20 ss, asociados a 
algunos de estos elementos: 
Con pr0teinuria:  >300mg en 24 horas (recolección en 24h) o Índice 
Proteína/Creatinina > 0.3  
Sin proteinuria: con reciente aparición de cualquiera de estos elementos: 
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 * Plaquetas < a 100.000  
* Creatinina > a 1.1 mg/dl (Insuf. renal)   
 * Elevación de las transaminasas en más del doble normalmente (GPT, 
GOT)  
* Etiología desconocida de Edema pulmonar  
Manifestaciones cerebrales (cefalea) o visuales típicas (escotomas). (12)                                       
TRATAMIENTO                
Definitivamente es culminar la gestación extrayendo al feto y placenta, y 
así los síntomas se resuelven en 48 - 72 horas, si existiese trastorn0 
hipertensiv0 grave, la conducta se determina por la edad gestaci0nal. (16) 
Embarazos de ≥ 37 semanas: No existe estudios que la continuación de 
la gestación produzca beneficios perinatales; muy por el contrari0, el 
riesg0 se mantiene o empe0ra si no se culmina la gestación, por esto, el 
paso más adecuado es la culminación del embarazo en gestantes con 
trastornos hipertensivos y con edades gestacionales ≥ 37 ss. (16) 
Embarazos de 34-36 semanas con 6 días: No se sabe exactamente cuál 
es el paso más adecuado.  Si la madre esta estable y se tiene controlado 
la elevación de la PA, se puede esperar más para la interrupción; ya que 
esto sería muy beneficioso para el producto (16) 
Embarazos con 24-34 semanas: En estos casos se sugiere el manejo 
expectante (no interrupción) ya que tanto la madre como el feto salen 
beneficiados. 
Toda gestante con un trastorno hipertensivo severo y con edades 
gestacionales como estas recibirán la terapia de corticoides para la 
maduración fetal con betametas0na (12 mg IM principalmente, luego se 
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repite en 24 horas) o dexametas0na (6 mg IM c/ 6 horas, por 4 dosis) y 
después de 24 horas de la última dosis se programara la interrupción. 
Embarazo ≤ 24 semanas: En estos casos la mortalidad perinatal es alta. 
Por lo que se recomienda la interrupción de la gestación c0n trastorn0 
hipertensivo grave en edades =o< de24 ss. No olvidar que esta decisión 
debe ser en conjunto con la gestante y los familiares. (16) 
TRATAMIENTO DE LA ECLAMPSIA 
En estos casos el sulfato de magnesio está asociada a una disminución 
notoria de la recurrencia de convulsiones. El nivel de toxicidad y depresión 
ventilatoria es poca. Por lo mismo, que este medicamento es de bajo 
costo, por lo que es accesible. (17) 
PRONÓSTICO 
El riesgo se eleva notoriamente en las pacientes hipertensas o con 
antecedente de trastornos cardiovasculares, renales o de patologías 
asociadas, entre ellas las Trombofilias y Lupus. (16) 
PREVENCIÓN 
1. Reposo. 
2. Dieta hiposódica. 
3. Suplementos de calcio, ya que entre 1.5 - 2 g c/día disminuye en la 
mitad la probabilidad de hacer preeclampsia. 
4. Aspirina, 75 mg/día que se inicia antes de las 20 ss tendrá mejor efecto 
protector de mortalidad neonatal. (16) 
2.3 DEFINICIONES CONCEPTUALES: 
Las variables utilizadas fueron: 
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 Edad: parámetro que se toma entre los 19 y 35 años, ya que saliendo de 
estos límites se toma como factor de riesgo para la recidiva. 
 Antecedentes obstétricos: gestante, que cuenta con un antecedente de 
enfermedad hipertensiva del embarazo. 
 BPN: peso menor a 2500 mg 
 Prematuridad: edad gestacional medida por Capurro, menor a 37 
semanas.  
 CPN: evaluaciones periódicas y constantes de la gestante, tomándose 
como parámetro a menos de 7 como factor de riesgo.  





















CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLE 
3.1 HIPOTESIS 
HIPOTESIS GENERAL 
1) Existe la presencia de condiciones asociadas a la recidiva de 
Preclamsia- Eclampsia, en gestantes que tuvieron como antecedente 
EHE, en el departamento de ginecología y obstetricia del hospital nacional 
Sergio e. Bernales durante el periodo enero-junio del 2019. 
HIPOTESIS ESPECIFICAS 
1) El porcentaje de gestantes, que han padecido de esta patología repiten 
este mismo problema, en pacientes del servicio de ginecología y 
obstetricia del HNSEB. 
2) Existe la relación con las caracteristicas sociodemograficas (edad, 
grado de instruccion, CPN) de las pacientes que hicieron recidiva de 
Preclampsia-Eclampsia. 
3) Se evaluaron los resultados perinatales de gestación con PE repetido ( 
EG, peso al nacer). 
3.2 VARIABLES 









CAPITULO IV: METODOLOGIA  
4.1 TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Este es un estudio:  
Retrospectivo: Debido a que las gestantes con preeclampsia fueron 
diagnosticadas antes de empezar el estudio. 
 Observacional: Ya que se recolecto datos y se correlaciono. No existió 
intervención del investigad0r, solo se midió las variables estudiadas. 
Analítico: Ya que se demostró una asociación entre fact0res clínicos y 
socioculturales; cuantitativo ya que se expresará numéricamente y habrá uso de 
las estadísticas, ya que utilizará la prueba de chi-cuadrado y OR. 
Casos y control: Ya que se compararon grupos poblacionales para poder 
plasmar diferencias y relaciones. 
 
4.2 POBLACIÓN, MUESTRA Y UNIDAD DE ANALISIS 
El universo estudiado en los casos fueron todas las gestantes que estuvieron en 
h0spitalizacion con el diagnóstico de EHE durante el periodo enero – junio 2019. 
CRITERIOS DE SELECCIÓN DE SUJETOS DE ESTUDIO 
Historias clínicas de gestantes con PE, en donde el parto se atendió en el 
departamento de Obstetricia y que cumplieron con l0s criterios de 
exclusión e inclusión. 
4.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE SUJET0S DE ESTUDIO 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Edad 12-49 años. 




 Síntomas y signos de PE en gestación actual. 
 Síntomas y signos de Eclampsia en gestación actual. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
Toda gestante con una incompleta historia clínica, que no estuvo bien 
llenada y que no cumplen con los criterios de diagnóstico de este trastorno 
hipertensivo de la gestación y/o embarazo normal.  
4.4 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Las técnicas utilizadas fueron; un cuestionario estructurado de los instrumentos 
y la observación documental de las historias clínicas. El instrumento utilizado fue 
la ficha de recolección de datos (Anexo A), que fue elaborada en base a estudios 
previos, y reajustado de acuerdo a las variables encontradas. 
 
4.5 TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 
Los datos fueron recolectados de las historias clínicas de gestantes con 
preeclampsia (casos) e historias clínicas de gestantes con recidiva de 
preeclampsia (controles), previa solicitud y autorización de la Oficina de 
Docencia e Investigación y al jefe de Departamento de Ginecología y Obstetricia 
del HNSEB, para lo cual se realizaron las siguientes actividades:  
Primero, en cada historia clínica se verifico que el diagnóstico sea preeclampsia 
leve, severa o no especificada.  
Luego se registró el número de historia clínica, la edad de la paciente y los 
factores de riesgo consignado en la ficha de recolección de datos.  




4.6 ASPECTOS ETICOS 
Por la naturaleza del estudio no se requirió consentimiento informado alguno. Se 
solicitó las autorizaciones respectivas en la Oficina de Capacitación y Docencia, 
Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales 
para la realización del estudio y acceso a las historias clínicas. Se obtuvo la 
autorización y aprobación del hospital para la realización de estudio de 



















CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION 
5.1 RESULTADOS 
TABLA 1. TABLA DE FRECUENCIAS SEGÚN CARACTERISITCAS DE 
INTERES EN CONDICIONES ASOCIADAS A LA RECIDIVA DE PRECLAMSIA- 
ECLAMPSIA, EN GESTANTES QUE TUVIERON COMO ANTECEDENTE EHE, 
EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL H0sPITAL SERGIO E. 
BERNALES DURANTE ENER0-JUNI0 DEL 2019. 
VARIABLE  Frecuencia  Porcentaje  
EDAD  N° % 
0: 19-35 132 86.27 
1: <19 - >+35 21 13.73 
GRADO DE INSTRUCCIÓN    
0: sec. completa 13 8.5 
1: sec. Incompleta  140 91.50 
CPN   
0: > o = a 7 25 13.34 
1: <7 128 86.66 
PREMATURIDAD    
0: 37ss a mas 103 67.32 
1: <37ss 50 32.68 
BPN   
0: > o= 2500gr 119 77.78 
1: <2500gr 34 22.22 

















TABLA 1. De la siguiente tabla podemos observar que aproximadamente un 
86% de la población de gestantes se encuentra en un rango de edad 19 a 35 
años. Así mismo un 91 % presento grado de instrucción incompleto. Se describe 
un porcentaje de CPN menores a 7 en un 86%. Un 32% de pacientes presento 
prematuridad. El porcentaje de productos con Bajo peso al nacer fue 22%.por 
último la recidiva de Preeclampsia-Eclampsia fue en un 32%. 
 
TABLA 2. ANALISIS BIVARIADO DE LAS CONDICIONES ASOCIADAS A LA 
RECIDIVA DE PRECLAMSIA- ECLAMPSIA, EN GESTANTES QUE TUVIERON 
COMO ANTECEDENTE EHE, EN EL DEPARTAMENTO OBSTETRICIA DEL 
H0SPITAL SERGIO E. BERNALES DURANTE ENERO-JUNIO DEL 2019. 
 
 
0: NO 121 79.08 
1: SI 32 20.92 
RECIDIVA DE PE SEVERA   
0: NO 139 90.85 
1: SI 14 9.15 
RECIDIVA DE ECLAMPSIA   
   
0: NO 149 97.39 
1: SI 4 2.61 
RECIDIVA DE PE-E    
0: NO 103 67.32 
1: SI 50 32.68 
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VARIABLE  CASOS CONTROLES TOTAL  OR I.C 95% P 





100   
75% 
132  5.18-67.80 0.000 
0: 19-35 18  
85% 
3   
14% 
21 18.75   
GRADO DE 
INSTRUCCION 
      
1: Sec. incompleta  4   
30% 
9   
69% 
13  .32-3.76 0.878 
0: Sec. completa 46   
32.% 
94   
67% 
140 1.10   
CONTROL PRE 
NATAL  
      




25  1.95-113.51 0.009 
0: más de 7 49   
38% 
79    
61% 
128 14.88   
BAJO PESO AL 
NACER 
      





119  25.37- 1545.1 0.000 




34 198   
PREMATURIDAD       
1: menos de 37ss 8 7.77 95  
92.23% 
103  21.92-177.28 0.000 
0: más o = 37ss 42  
 84% 
8   
16.00% 




TABLA 2. Se muestra a las condiciones asociadas a recidiva de PE-E, en 
gestantes con antecedentes de EHE fueron, la edad con parámetros < 19 y > 35 
(OR: 18.75; IC95%:5.18-67.80) , BPN con parámetros de <2500mg( OR: 198; 
IC95%:1.9513-113.555) Y Prematuridad  <37ss ( OR: 62.34; IC95%: 21.9232-
177.2888), en CPN, con parámetro de menos de 7 ( OR:14.88; IC95%:1.95-
113.51). Los cuales nos indica que los valores hallados son significativos para 
las condiciones asociadas a recidiva de PE-E. También muestra que el grado de 
instrucción incompleto no tuvieron significancia, presentando un (OR: 1.10; 
IC:95%: .32-3.76). 
TABLA3. TABLA MULTIVARIADA DE DE LA RECIDIVA DE PRECLAMPSIA- 
ECLAMPSIA EN GESTANTES QUE PRESENTARON ENFERMEDAD 
















VARIABLE  ORa I.C 95% P 
EDAD     
0: 19-35  2.72-92.92 0.002 
1:<19->35 15.92   
CONTROL PRE NATAL     
0: más  o igual 7  .66-249.48 0.092 
1: menos de 7 12.83   
BAJO PESO AL NACER    
0: >2500mg    
1: <2500mg 21.48 1.91-241.63 0.013 
PREMATURIDAD    
0: más o igual de 37ss    
1: menos de 37ss 19.91 4.85-81.73 0.000 
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TABLA 3. Se muestra que la edad la edad con parámetros < 19 y > 35 (ORa: 
15.92; IC95%:2.72-92.92) , BPN con parámetros de <2500mg( ORa: 21.48 ; 
IC95%:1.91-241.63) Y Prematuridad  <37ss ( ORa: 62.34; IC95%: 21.92-177.28), 
en CPN, con parámetro de menos de 7 ( OR: 12.83; IC95%:.66-249.48). Los 
cuales nos indica que los valores hallados son significativos para las condiciones 
asociadas a recidiva de PE-E.  
5.2 DISCUSION DE RESULTADOS 
 En esta investigación los resultados hallados demostraron que hay factores de 
riesgo que se encuentran asociad0s a la recidiva de PE-E en gestaciones con 
antecedente de EHE. 
La variable edad fue una de las principales condiciones asociadas a riesgo de 
recidiva encontradas, el cual n0s indica que el valor encontrado fue significativo 
para un fact0r de riesg0 de recidiva de PE-E. Henry Nelson Mormontoy calvo y 
asociados realizar0n un estudio sobre los factores de riesgo asociados a esta 
patología, donde obtuvieron como resultado que la edad > a 34años era factor 
de riesgo (2). Irma Claudia Heredia Capcha y asociados también describieron en 
su estudio que la edad < a 20 años y la edad > a 34 años es significativa (5). Al 
igual que Juan Antonio Suárez González y asociados describieron que la 
avanzada edad materna es fact0r de riesg0 para la enfermedad y recidiva de 
esta misma patología (9). 
Con respecto al BPN se obtuvo que de las pacientes que recidivaron el 
porcentaje fue muy significativo de los productos que fueron Bajo peso al nacer, 
a diferencia de los que no recidivaron. Vivian Asunción Álvarez y asociados en 
su estudio obtuvieron resultados donde se plasma que existe relación entre el 
BPN y la Preeclampsia-Eclampsia (21). Angélica María Martínez Contreras y 
asociados también realizaron un estudio sobre la PE y la relación con el BPN 
donde se encontró un resultado significativo (22). A diferencia del estudio de 
Sixto E. Sánchez y asociados donde se tomó el BPN como variable y no se 
encontró asociación con respecto a la recidiva de este trastorno de presión en 
las gestantes (6). 
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Asimismo, la variable de prematuridad también tuvo alta significancia en las 
pacientes que recidivaron con PE-E. Esto es debido en su mayoría a muchos 
fact0res de riesg0 y a su vez protectores tanto como para la gestante y el 
producto respectivamente.  Shessira Miluzka Guadalupe-Huamán y asociados 
en un estudio que realizaron sobre la relación entre prematuros y fact0res de 
riesg0, se observa que la preeclampsia está asociada a la prematuridad (24). Así 
como también Arturo Pérez de Villa y asociados en su estudio plasmaron que 
por la necesidad de culminar la gestación por factores protectores de la madre, 
esta se termina antes de una fecha a término(>37ss) (25). 
Por último, sobre la cantidad de gestantes que recidivaron con PE-E, se 
encuentra similitud con los artículos revisados sobre el tema. Juan Antonio 
Suárez González y asociados encontraron que tener preeclampsia en una 





En este estudio podemos concluir que la edad si presenta asociación significativa 
con recidiva de preeclampsia-eclampsia. Así mismo el BPN si está asociado en 
la reaparición de preeclampsia-eclampsia en nuestra población de estudio. Con 
respecto a la prematuridad, esta represento un factor altamente significativo en 
el desarrollo de preeclamsia-eclampsia como recidiva. 
También se concluye que estos trastornos hipertensivos del embarazo no 
engloban solo la parte patología, sino también están inmersos distintos 




RECOMENDACIONES   
Se recomienda realizar estudios aplicados a seguimiento de pacientes con 
preeclampsia y falla de órgano diana. Así mismo sería ideal realizar estudios que 
informen sobre la afectación de poblaciones vulnerables, en específico en 
menores de edad. Sería importante incentivar estudios en los que se demuestre 
que un periodo intergenésico tanto corto como largo puede conllevar al desarrollo 
de esta patología hipertensiva y otras. Asi como también enfatizar a las gestantes 
la importancia del CPN oportuno y completo, ya que si esta patología se detecta 
precozmente no causara daños tanto maternos como neonatales plasmados en 
este estudio. Por último, es importante determinar el costo beneficio del 
seguimiento de esta población en específico ya que muchas de las pacientes del 
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ANEXO A: MATRIZ DE CONTINGENCIA 
 
 
PREGUNTA DE LA 
INVESTIGACI0N  
0BJETIV0 DE LA 
INVESTIGACI0N  












¿Cuáles son las 
condiciones asociadas a 
la recidiva de Preclamsia-
Eclampsia, en gestantes 
que tuvieron como 
antecedente EHE, en el 
departamento de 
0bstetricia del Hospital 
Sergio E. Bernales 
durante enero-junio del 
2019? 
Determinar las 
condiciones asociadas a 
la recidiva de Preclamsia- 
Eclampsia, en gestantes 
que tuvieron como 
antecedente EHE, en el 
departamento de 
0bstetricia del hospital 
Sergio E. Bernales 
durante enero-junio del 
2019. 
 
Ha: Existen condici0nes 
asociadas a la recidiva 
de Preclamsia- 
Eclampsia, en 
gestantes que tuvieron 
como antecedente 
EHE, en el 
departamento de 
0bstetricia del hospital 
Sergio E. Bernales 
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constantes de la gestante, 
tomándose como 
parámetro a menos de 7 






















ANEXO A3: Fichas de recolección de datos. 
CONDICIONES ASOCIADAS A LA RECIDIVA DE PRECLAMSIA-ECLAMPSIA, 
EN GESTANTES QUE TUVIERON COMO ANTECEDENTE ENFERMEDAD 
HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO 
 
A. RECURRENCIA DE PRECLAMSIA-ECLAMPSIA:  
1. Sí ( ) 
       2. No ( ) 
B. GRADO DE INSTRUCCION: 
1. Primaria. (  )               2. Secundaria (     )           3. Superior     (         )
  
C. CPN  
1. Menos de 7       (          ) 
2. Mas o igual a 7      (          )  
 
D. COMPLICACIONES PERINATALES:  
1. Prematuridad:   Sí ( ) No ( ) 
2. BPN(bajo peso al nacer) Sí ( ) No ( ) 
 
E. REALIZARON PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE VERIDAD 
 
1. SI                 (    )  
2. NO               (    ) 
 
F. REALIZARON  ECLAMPSIA 
1. SI                (     ) 







ANEXOS B  
1. ACTA DE APR0BACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS  
2. CARTA DE COMPR0MISO DEL ASESOR  
3. CARTA DE APROBACIÓN DE PROYECTO FIRMADO POR SECRETARÍA 
ACADÉMICA  
4. CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA SEDE 
HOSPITALARIA  
5. ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS  
6. IMPRESIÓN DEL ÍNDICE DE SIMILITUD: TURNITIN  
7. CERTIFICAD0 DE ASISTENCIA AL CURS0 TALLER DE TESIS 
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